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INTRODUCTION
Le syndrome métabolique (SM) est considéré
comme un problème majeur de santé publique
(1, 2). Il est, en effet, à la croisée des maladies
métaboliques et cardio-vasculaires (3). La per-
sonne présentant un SM est à risque accru de
développer un diabète de type 2 ou de voir sur-
venir une maladie coronarienne ou cérébro-vas-
culaire (4). Le SM est intimement associé à
l’obésité, en particulier l’obésité abdominale
(adiposité viscérale) (5), et à l’insulinorésistance
(6). Cibler l’obésité abdominale et l’insulinoré-
sistance représente donc un objectif prioritaire
de la prise en charge (7, 8). Les modifications du
style de vie liée à l’industrialisation ont forte-
ment contribué à augmenter la prévalence du
SM au cours des dernières décennies (9). Le SM
est une entité hétéroclite qui a fait l’objet de
diverses définitions au cours des 10 dernières
années, définitions que nous avons eu l’opportu-
nité de décrire dans un article précédent (10).
Cette situation, quelque peu confuse, n’a pas
favorisé la reconnaissance de ce syndrome et sa
prise en compte par les cliniciens, ni d’ailleurs
par les autorités de santé publique. Une nouvelle
définition résultant d’un «consensus internatio-
nal» a été proposée récemment par l’Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF) (11). 
Dans le présent article, nous comparons la
nouvelle définition proposée par l’IDF avec
celle qui avait réussi à s’imposer au cours des
dernières années, à savoir celle du National Cho-
lesterol Education Program – Adult Treatment
Panel III (NCEP-ATP III) déjà détaillée dans
l’article précédent (10). Ceci nous paraît d’au-
tant plus important qu’à peine publiée, cette
nouvelle définition qui se voulait être de consen-
sus fait déjà l’objet de diverses critiques ame-
nant la notion même de syndrome métabolique
au centre d’une vive controverse (12-14).   
RAPPEL DE LA DÉFINITION DU NCEP-
ATP III
Selon la définition retenue par le NCEP-ATP
III (15,16), un individu est porteur du SM lors-
qu'il présente au moins trois des cinq facteurs de
risque suivants, quels qu’ils soient : une obésité
abdominale, une élévation de la pression arté-
rielle, une hypertriglycéridémie à jeun, une
diminution du taux de HDL cholestérol, une
hyperglycémie à jeun (Tableau I).
La définition du SM proposée par le NCEP-
ATP III (15, 16) a reçu l’aval de la communauté
cardiologique lors d’une conférence du National
Heart, Lung, and Blood Institute/American
Heart Association (17) et l’intérêt pour le SM a
été confirmé dans un «Scientific Statement»
récent (18). Par ailleurs, la 3ème Task Force
européenne, regroupant une série impression-
nante de sociétés impliquées à des titres divers
(1) Professeur ordinaire, Université de Liège, Chef du
Service de Diabétologie, Nutrit ion et Maladies métabo-
l iques, Département de Médecine,
(2) Chef de Laboratoire adjoint, Département de Biolo-
gie Clinique, CHU Sart Tilman, Liège
(3) Professeur ordinaire émérite, Université de Liège,
Président de la Fédération Internationale du Diabète.
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dans la lutte contre l’athérosclérose, a aussi
reconnu le SM comme un facteur de risque de
mortalité cardio-vasculaire prématurée en utili-
sant la définition proposée par le NCEP-ATP III
américain (19). 
Les critères proposés par le NCEP-ATP III
américain ont cependant fait l’objet de certaines
critiques, notamment en ce qui concerne les
valeurs seuils particulièrement élevées propo-
sées pour la circonférence de la taille. Ces
valeurs élevées de tour de taille ont sans doute
été retenues par le panel d’experts américains en
raison de la forte prévalence d’obésité aux Etats-
Unis; sélectionner des valeurs seuils plus basses,
même si leur dépassement s’accompagne déjà
d’un risque accru, amènerait inévitablement une
augmentation considérable de la prévalence
même du SM dans la population américaine.
Ces conclusions peuvent cependant varier en
fonction de la localisation géographique et/ou de
l’origine ethnique de la population considérée.
Les discussions qui en ont suivi ont poussé à
l’élaboration d’une nouvelle définition de
«consensus» qui se veut valable au niveau mon-
dial (11). 
NOUVELLE DÉFINITION DE L’IDF
La nouvelle définition, proposée récemment
par l’IDF (11), s’inspire fortement de celle du
NCEP-ATP III. Elle s’en distingue, cependant,
par quelques particularités, dont la plus impor-
tante concerne précisément la circonférence de
la taille (Tableau I). Selon cette nouvelle défini-
tion, l’augmentation du tour de taille devient un
critère sine qua non, mais le seuil a été indivi-
dualisé en fonction de l’origine ethnique (Figure
1). Pour les sujets européens, les seuils retenus
ont été revus à la baisse par comparaison aux
seuils initialement proposés par le NCEP-ATP
III américain et deviennent > 94 cm (au lieu de
> 102 cm) pour les hommes et > 80 cm (au lieu
de > 88 cm) pour les femmes. Outre ce critère
jugé indispensable, l’individu porteur d’un SM
doit avoir au moins deux autres facteurs parmi
ceux déjà retenus dans la définition du NCEP-
ATP III. La seule différence est que le niveau de
la glycémie à jeun a également été abaissé, soit
> 100 mg/dl au lieu de > 110 mg dans la défini-
tion du NCEP-ATP III, en accord avec les der-
nières propositions de l’American Diabetes
Association (20). Si la glycémie à jeun est > 100
mg/dl, la réalisation d’une hyperglycémie provo-
quée par voie orale (HGPO) est recommandée,
mais elle n’est pas nécessaire pour définir la pré-
sence du syndrome. Cette nouvelle définition du
SM accorde donc une place prépondérante à
l’obésité abdominale. Ses nouveaux critères (en
abaissant les valeurs seuils du tour de taille et,
Figure 1 : Illustration de la nouvelle définition du syndrome métabolique selon l’International Diabetes Federation (IDF).
TABLEAU I : COMPARAISON DES CRITÈRES RETENUS DANS LES DEUX
DÉFINITIONS LES PLUS RÉCENTES DU SYNDROME MÉTABOLIQUE (SM)
SELON LE NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM-ADULT
TREATMENT PANEL III (NCEP-ATP III 2001) ET L’INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION (IDF 2005).
Critères du SM NCEP-ATP III 2001 IDF 2005
Tour de taille > 88 (F) ou 102 cm (H) > 80 (F) ou 94 cm (H) (*)
Pression artérielle 130/85 mm Hg 130/85 mm Hg
Glycémie à jeun 110 mg/dl (**) 100 mg/dl
Triglycérides 150 mg/dl 150 mg/dl
Cholestérol HDL <50 (F) ou 40 (H) mg/dl <50 (F) ou 40 (H) mg/dl
(*) présence obligatoire dans la définition de l’IDF, mais seuil variable
selon l’origine ethnique (valeurs du tableau valables pour les sujets euro-
péens) 
(**) valeur seuil abaissée à 100 mg/dl dans la version remaniée retenue en
2005 (11) 
H : Homme F : Femme
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dans une moindre mesure, de la glycémie) sont
susceptibles d’augmenter la prévalence du syn-
drome, notamment dans les populations euro-
péennes et asiatiques. 
AVANTAGE DE LA NOUVELLE DÉFINITION
DU SM
L’avantage de cette nouvelle définition est
d’améliorer son applicabilité en pratique cli-
nique (Tableau II). En effet, le médecin de ter-
rain peut partir d’une mesure aisée et non
coûteuse, la mesure de la circonférence de la
taille. Si le seuil n’est pas atteint pour ce pré-
requis, la démarche diagnostique du SM peut
s’arrêter. Si le seuil est atteint, le médecin est
invité à programmer la réalisation d’une prise de
sang à jeun à la recherche de deux autres mar-
queurs du syndrome. Il s’agit d’une stratégie
simple et très rentable en termes de dépistage
des facteurs de risque cardio-vasculaire comme
nous le verrons en fin article avec les résultats
préliminaires de l’étude BEST (21). Par ailleurs,
dans une politique de santé publique, cette nou-
velle définition a le mérite de sensibiliser 
médecins, paramédicaux et patients à la problé-
matique de l’obésité abdominale (22, 23). La
mesure du tour de taille est, en effet, bien corré-
lée à l’adiposité viscérale, elle-même en étroite
relation avec le SM (5). Ceci devrait conduire à
la mise sur pied d’approches privilégiant les
mesures hygiéno-diététiques à l’échelle d’une
population, mesures qui devraient cibler priori-
tairement l’obésité abdominale (22, 23) et per-
mettre de réduire la prévalence du SM, celle du
diabète de type 2 et, in fine, celle des maladies
cardio-vasculaires (7-11).
CRITIQUE DE LA NOUVELLE DÉFINITION
DU SM
Cette définition dite de «consensus» ne fait
pas l’unanimité puisque, par exemple, le récent
American Heart Association/National Heart,
Lung, and Blood Institute Scientific Statement a
décidé de rester fidèle à la définition du NCEP-
ATP III - avec comme seule modification
l’abaissement du seuil de la glycémie à jeun de
110 à 100 mg/dl, en accord avec l’American
Diabetes Association (20) - plutôt que d’adopter
la nouvelle définition de l’IDF (11). Les raisons
invoquées résident essentiellement dans le désir
d’éviter d’accorder une place excessive à la
seule mesure du tour de taille. De plus, le
nombre considérable d’études déjà réalisées
avec les critères du NCEP-ATP III est impres-
sionnant et les avantages de la nouvelle défini-
tion en ce qui concerne les adaptations
proposées concernant la circonférence de la
taille ne paraissent pas évidents aux experts
américains. Une critique majeure de la nouvelle
définition réside dans l’imprécision de la mesure
du tour de taille et son manque de reproductibi-
lité en pratique clinique. De fait, il peut paraître
hasardeux d’accorder autant d’importance (rap-
pelons que le dépassement de la valeur-seuil de
la circonférence de la taille est considéré comme
un pré-requis) à un paramètre, certes aisé à
mesurer en apparence (sujet en position debout,
en fin d’expiration simple, mesure à mi-distance
entre la dernière côte et la crête iliaque supé-
rieure) (Fig. 1) et n’occasionnant aucune
dépense, mais relativement peu précis (en tout
cas moins précis que les critères biologiques
retenus aussi bien dans la définition de l’IDF
que dans celle du NCEP-ATP III) (11-15).
Un problème majeur de ces définitions,
quelles qu’elles soient, est qu’elles utilisent une
combinaison de marqueurs analysés de façon
dichotomique, alors que, manifestement, chacun
d’entre eux est une variable continue. Le risque
inhérent à chacun des paramètres devrait dès
lors être influencé directement par la sévérité de
l’anomalie et non uniquement par sa seule pré-
sence. De plus, il n’est pas établi que chaque
item des 5 critères du NCEP-ATP III ou des 4
critères (hormis le tour de taille) dans la défini-
tion de l’IDF, ait le même poids dans l’augmen-
tation du risque cardio-vasculaire et divers
arguments portent à croire qu’il n’en est rien
(14). En tous cas, en ce qui concerne la valeur
pronostique du SM pour le développement ulté-
rieur d’un diabète de type 2, il a été montré que
l’élévation modérée de la glycémie à jeun,
comme on pouvait l’attendre, représente le cri-
TABLEAU II : AVANTAGES, DÉSAVANTAGES ET CONSÉQUENCES DE LA
NOUVELLE DÉFINITION DU SYNDROME MÉTABOLIQUE (SM) PROPOSÉE
PAR LA FÉDÉRATION INTERNATIONALE DU DIABÈTE, PAR COMPARAISON
AVEC LA DÉFINITION DU NCEP-ATP III AMÉRICAIN
Avantages
- Sensibilisation du corps médical vis-à-vis de l’obésité abdominale
- Démarche hiérarchique simple, allant de la clinique à la biologie 
Désavantages
- Imprécision de la mesure et manque de reproductibilité du critère 
principal
- Absence de meilleure quantification du risque cardio-vasculaire
Conséquences
- Prévalence encore accrue du SM dans les populations européennes
- Préférence donnée aux approches hygiéno-diététiques dans la population
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tère avec la valeur prédictive positive la plus
forte. En outre, le risque comparatif final résul-
tant de différentes combinaisons de facteurs de
risque, parmi les 5 proposés dans les deux défi-
nitions considérées, n’est pas connu. Ces défini-
tions ont certes l’avantage d’être pragmatiques,
et donc faciles à implémenter dans la pratique
clinique. Par contre, il n’est pas étonnant
qu’elles soient imparfaites, finalement assez
approximatives, et prêtent le flanc à la critique
(13-15). Si la présence d’un SM plaide pour une
augmentation du risque individuel de morbi-
mortalité cardio-vasculaire, elle ne peut en
aucun cas donner une indication précise de
l’augmentation de ce risque chez un individu
particulier (24). De ce point de vue, le SM est
donc moins performant que la table de risque de
Framingham (25) ou le SCORE européen (26). 
DIFFÉRENCE DE PRÉVALENCE EN
FONCTION DE LA DÉFINITION
La prévalence du SM dépend, comme déjà dit,
de la définition retenue (10), mais aussi des
caractéristiques de la population considérée,
que ce soit l’ethnie, le sexe, l’âge et le poids cor-
porel (18, 24).
L’enquête BEST (“Belgian Evaluation of
Screening and Treatment of high risk patients
based on waist and age”) a procuré récemment
des résultats complets sur une cohorte de 8.587
sujets recrutés consécutivement en médecine
générale (20). Cette étude a confirmé au niveau
belge que la simple mesure d’un tour de taille
élevé chez des sujets âgés de 45 à 70 ans, sans
antécédents cardio-vasculaires, permet de dépis-
ter un pourcentage important de sujets avec un
SM et/ou un diabète de type 2. Ainsi, parmi les
personnes avec un tour de taille > 80 cm dans le
sexe féminin et > 94 cm dans le sexe masculin,
25 % et 50 % d’entre elles présentent un SM si
l’on prend en compte les définitions du NCEP-
ATP III et de l’IDF, respectivement. La préva-
lence du SM est donc doublée dans la population
ainsi recrutée avec la nouvelle définition de
l’IDF par comparaison aux résultats obtenus
avec la définition du NCEP-ATP III américain.
De plus, dans l’enquête BEST, 18 % des indivi-
dus ayant participé à l’étude présentent un dia-
bète de type 2 (dont 4 % de sujets non traités).
Enfin, plus de 40 % des hommes et plus de 20 %
des femmes présentent selon le SCORE belge,
un risque > 5 % de décéder d’une maladie car-
dio-vasculaire dans les 10 ans (26).
CONCLUSIONS
La nouvelle définition du SM proposée par
l’IDF a eu le mérite de relancer un débat de fond
à propos de la problématique du SM. Cette défi-
nition offre l’avantage de mettre en exergue le
rôle de la graisse abdominale, en privilégiant la
mesure du tour de taille, et d’attirer l’attention
sur le rôle délétère pour la santé d’un tour de
taille déjà modérément accru. Par contre, elle
prête à la critique puisqu’elle se base sur une
mesure anthropométrique par ailleurs imprécise
et imparfaitement reproductible. En abaissant la
valeur seuil du tour de taille et de la glycémie à
jeun, la nouvelle définition du SM est suscep-
tible d’augmenter fortement la prévalence de
SM dans les populations européennes, ainsi que
l’a montré la récente enquête belge BEST menée
en médecine générale. Par contre, elle n’affine
pas l’évaluation du risque cardio-vasculaire par
comparaison avec la définition précédente du
NCEP-ATP III.
Le concept même de syndrome métabolique
suscite une vive controverse actuellement. Tout
dépend du rôle que l’on veut faire jouer à cette
définition du SM. Si le but est d’attirer l’atten-
tion des médecins de terrain, du grand public et
des pouvoirs politiques sur l’influence délétère
de l’obésité abdominale de façon à promouvoir
une meilleure hygiène de vie, la définition de
l’IDF est certainement excellente. Si, par contre,
le but est de faire reconnaître un syndrome-
maladie susceptible d’être traité pharmacologi-
quement dans le but de prévenir les maladies
cardio-vasculaires, cette définition est sans
doute insuffisante en raison du manque de
reproductibilité de la mesure clé, la circonfé-
rence abdominale. On peut également regretter
l’absence de quantification précise du risque
cardio-vasculaire des patients porteurs de ce
SM, entité hétérogène s’il en est, regroupant
sous un même vocable des individus à risque
cardio-vasculaire foncièrement différent. Bref,
le SM ne laisse actuellement personne indiffé-
rent et fera sans doute encore couler beaucoup
d’encre dans les prochaines années. Ainsi que
l’ont précisé les rapporteurs de la Conférence de
Consensus (11), la définition nouvellement pro-
posée ne pourra être validée que par de vastes
études prospectives. Nul doute que celles-ci
seront rapidement planifiées...
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